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Övervikt och fetma hos barn och ungdomar  
– en litteraturstudie om hälsorelaterade effekter av fysisk 
träning med och utan kostanpassning.  
Sammanfattning 
Bakgrund: Prevalensen av övervikt och fetma hos barn och ungdomar ökar och ordet fetma-
epidemi har börjat användas. Övervikten medför inte bara en påverkan på 
kroppssammansättningen, utan innebär en riskfaktor för kroppens alla organ och funktioner. 
Den medför stor risk för att utveckla metabolt syndrom och senare för tidig död. Fysisk 
träning ger en rad fysiologiska förändringar i kroppen och föreslås kunna förbättra många 
parametrar i sjukdomsbilden hos individer med övervikt och fetma vilket därmed kan minska 
risken för att dö i förtid. 
Syfte: Att genom en litteraturstudie undersöka hur olika former av fysisk träning påverkar 
barn och ungdomar med övervikt eller fetma.  Syftet var också att beskriva vilka effekter 
olika former av fysisk träning och anpassad kost, enligt studierna, gav. 
Frågeställningar: Vad har fysisk träning för hälsorelaterade effekter på barn och ungdomar 
med övervikt eller fetma? Har någon form av specialanpassad fysisk träning för barn och 
ungdomar med övervikt eller fetma speciellt bra hälsofrämjande effekt? Måste den fysiska 
träningen vara kombinerad med anpassad kost för att en bättre hälsa ska nås hos barn och 
ungdomar med övervikt eller fetma? 
Metod: En litteraturstudie av 16 randomiserade, kontrollerade studier genomfördes. 
Försökspersonerna var mellan 6 och 18 år. Artiklarna fanns i databaserna PubMed och 
CINAHL. 
Resultat: De hälsorelaterade effekterna som erhölls av fysisk träning var sänkning av BMI 
och kroppsfettprocent, ökad syreupptagningsförmåga, minskat midjemått, ökad livskvalitet 
och självkänsla, minskning av depressionstecken samt förbättring av markörer för metabolt 
syndrom. Specialanpassad träning gav liknande resultat, medan kombinationen fysisk 
träning och kostanpassning inte visade sig vara en nödvändighet för att nå de 
hälsorelaterade effekterna.  
Slutsats: Fysisk träning påverkar samtliga patologiska parametrar i positiv riktning hos barn 
och ungdomar med övervikt och fetma, vilket motiverar fysisk träning. 
Nyckelord: metabolt syndrom, barnfetma, diet, fysisk aktivitet, ungdomar. 
 
Overweight and obesity in children and adolescents  
– A literature review on health effects of physical exercise 
with and without diet restriction.  
Abstract 
Background: The prevalence of obesity and overweight in children and adolescents is 
increasing, and the word obesity-epidemic is frequently used. Being overweight doesn't only 
affect the body composition, but is also a risk factor for all of the organs and functions of the 
body, with a large risk to develop a metabolic syndrome and, later on, premature death. 
Physical exercise leads to a range of physiological changes in the body, and is said to improve 
many of the parameters found in overweight and obese humans, and by doing so, reduce 
the risk of premature death. 
Aim: To find out the effects of physical exercise on children and adolescents who are obese 
or overweight. 
Questions: How do different kinds of physical exercise affect children and adolescents that 
are obese or overweight? Does specific, well designed exercise have an even better effect? 
Does the physical exercise have to be combined with a diet restriction to reach health 
improvement in children and adolescents? 
Method: A literature review was performed, analyzing 16 articles. They were all randomized, 
controlled trials, and the subjects were between 6 and 18 years of age. The articles were 
found in the databases PubMed and CINAHL. 
Result: The health related effects that were obtained by physical exercise was decreased 
BMI and body fat percentage, increased cardiovascular fitness, reduced waist circumference, 
increased quality of life and self-esteem, decreased signs of depression, and improvement of 
the markers of metabolic syndrome. Specific, well designed exercise gave the same results, 
while combined exercise with a diet restriction was not a necessity to reach the health 
improvements. 
Conclusion: Physical exercise improves all parameters in the pathology of overweight or 
obese children and adolescents, which motivates a design with physical training for those 
individuals.  
 
Key words: Childhood obesity, metabolic syndrome, training, youth, calorie restriction 
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Bakgrund 
Övervikt och fetma är idag en vanligare dödsorsak än undervikt och svält. WHO varnar för att 
prevalensen ökar i en oroväckande takt. Det talas om en epidemi där hälsoriskerna är många 
och övervikten och fetman har krupit ner i åldrarna. WHO definierar övervikt hos vuxna till 
ett BMI (vikten i kg dividerat med längden, meter, i kvadrat) på över 25 och fetma till ett BMI 
över 30 (1). För barn upp till 18 år gäller andra riktlinjer. Inom vården brukar man utgå från 
särskilda BMI-kurvor och en ny allt mer etablerad definition är den gjord av Tim Cole. Den 
utgår istället från en kurva beräknad med hjälp av standardavvikelser (2). Den är byggd på 
sammanlagda data från olika länder för att göra den mer internationellt gångbar (3). I 
Sverige beräknas andelen barn med övervikt eller fetma till ca 22% enligt en undersökning 
gjord av Statens Folkhälsoinstitut 2009 (4).  
Hälsorelaterade följder av övervikt och fetma 
Övervikten påverkar inte bara själva sammansättningen av kroppsmassa, utan flera av 
kroppens organ och funktioner. Överviktens konsekvenser är många, där metabolt syndrom 
är en samlingsdiagnos av flera metabola och kardiovaskulära riskfaktorer. I syndromet ingår 
förhöjd insulinresistens, vilket innebär nedsatt effekt av hormonet insulin i de perifera 
vävnaderna (5). De andra delarna av syndromet är hypertoni där ett systoliskt tryck över 140 
mmHg eller diastoliskt över 90 mmHg ses som patologiskt (6), samt blodlipidrubbning där 
triglyceridnivån är förhöjd och HDL-kolesterolnivån sänkt. Dessa komponenter kan 
tillsammans leda till diabetes typ II, hjärt- och kärlsjukdomar och cancer, vilket kan resultera 
i för tidig död. Andra vanliga följder av övervikten är sömnapné, dyspné, besvär från 
rörelseapparaten i viktbärande leder samt negativ påverkan psykiskt och i det sociala livet. 
För att nå en bättre hälsa krävs en livsstilsförändring, där kostanpassning och fysisk 
aktivitet/träning spelar stor roll. (5) 
Fysisk aktivitet/träning 
Till fysisk aktivitet räknas varje rörelse en individ utför med sin skelettmuskulatur, som 
resulterar i energiförbrukning. Dagens stillasittande samhälle med bilar, kontorsjobb och 
rulltrappor har gjort att den dagliga fysiska aktiviteten minskat för vissa och därmed också 
energiförbrukningen. Även barnens vardag tycks ha förändrats. Teve, dator och mindre 
utelek har gjort att även barnens fysiska aktivitet minskat, vilket skulle kunna vara en 
förklaring till att prevalensen av barn med övervikt ökat (1). För att balansera överskottet på 
energi kan fysisk träning vara ett alternativ. Fysisk träning är fysisk aktivitet som syftar till att 
förbättra eller bibehålla den fysiska prestationsförmågan, exempelvis konditionen, styrkan 
eller rörligheten. Den fysiska träningen kan innebära allt från skolgymnastik, till 
fritidsintressen som fotboll eller ridning, eller specialanpassad träning för speciella ändamål 
– t.ex. träning för överviktiga barn. (2) Den specialanpassade träningen syftar till att 
förbättra barnens hälsa, genom att bestämma intensitet, duration och frekvens och 
övervaka denna genom exempelvis pulsklocka. 
 Hälsorelaterade effekter av träning 
När vi utför fysisk träning anpassar sig kroppen till de nya, akuta förutsättningarna genom att 
puls och slagvolym ökar och därmed också hjärtats minutvolym. Även andningsfrekvensen 
och blodtrycket ökar och kroppstemperaturen stiger. Det blir en större frisättning av en rad 
hormoner (exempelvis endorfiner, kortisol, adrenalin) samt en ökad förbränning med högre 
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krav på energiåtgång (7). Dessa effekter varar bara så länge som träningen pågår och avtar 
sedan successivt när träningen är avslutad. Efter en tid med regelbunden träning anpassar 
sig kroppen genom att en rad fysiologiska förändringar sker, där konditionen förbättras, 
insulinresistensen sänks och kroppssammansättningen förändras (8). Konditionen, kroppens 
maximala syreupptagningsförmåga (VO2max), kan mätas via cykel- eller löpbandstest. Det 
mäts submaximalt eller maximalt, utan eller med gasutbytesmätning, där det senare är mer 
tillförlitligt. Konditionsförbättringen sker genom en rad faktorer: fler kapillärer i 
skelettmuskulaturen bildas och utbytet av näring och avfallsprodukter effektiviseras.  
Genomströmningen av blod i skelettmuskulaturens kapillärer ökar tack vare hjärtats ökade 
minutvolym, till följd av en ökad slagvolym efter en hypertrofiering (7). För att kompensera 
för det ökade flödet och motverka att blodtrycket stiger, vidgas blodkärlen och större 
genomströmning tillåts. Detta ger möjlighet till större gasutbyte. Musklernas ökade arbete 
leder till en ökning och effektivisering av mitokondrier, vilket ger en ökad energiförbrukning. 
Detta leder till en ökad fettförbränning och nivån triglycerider och LDL i blodet minskar och 
nivån HDL ökar. Vidare leder det till en minskad bildning av plack och pålagringar i kärlen, 
med en minskad risk för hjärt- och kärlsjukdomar som följd (8). Den minskade resistansen i 
blodkärlen, till följd av påverkan på blodfetter kombinerat med kärlens vidgande, leder till 
att en sänkning av blodtrycket ses (7). Musklernas ökade arbete leder med den ökade 
förbrukningen av energi till en ökad kolhydratomsättning, vilket minskar blodsockerhalten, 
som tillsammans med den minskade insulinresistensen reducerar risken för diabetes typ II 
(8).  
 
Viktnedgång 
För att hålla en konstant vikt krävs det att energiintaget är lika stort som 
energiförbrukningen. Om intaget är för stort kommer energin att lagras i kroppen och 
kroppsvikten kommer att öka. En viktnedgång kräver alltså att energiintaget reduceras till att 
vara mindre än förbrukningen genom kostanpassning eller att energiförbrukningen ökar 
genom ökat muskulärt arbete. Att gå ner i vikt enbart genom kostanpassning kan resultera i 
en viktnedgång med minskning av såväl fettvävnad som fettfri vävnad i form av muskler i en 
katabolisk process. Att kombinera kostanpassningen med fysisk träning leder till en ökning 
av muskelmassan med samtidig minskning av fettvävnaden. En sådan kombinerad 
intervention kan leda till att man inte ser någon skillnad rent viktmässigt. Dock har stora 
förändringar skett i sammansättningen i kroppsmassan, med minskad andel fettvävnad i 
kroppen och ökad andel muskelmassa. Detta kan mätas genom diverse metoder, bl.a. 
densiometri och mätning av hudveck. (7) 
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Syfte 
Syftet var att genom en litteraturstudie undersöka hur olika former av fysisk träning 
påverkar barn och ungdomar med övervikt eller fetma.  Syftet var också att beskriva vilka 
effekter olika former av fysisk träning och anpassad kost, enligt studierna, gav. 
 
Frågeställningar 
- Vad har fysisk träning för hälsorelaterade effekter på barn och ungdomar med 
övervikt eller fetma? 
- Har någon form av specialanpassad träning för barn och ungdomar med övervikt eller 
fetma speciellt bra hälsofrämjande effekt?  
- Måste den fysiska träningen vara kombinerad med anpassad kost, för att en bättre 
hälsa ska nås hos barn och ungdomar med övervikt eller fetma? 
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Metod 
Metoden som användes var en litteraturstudie, med litteratursökning i databaserna 
PubMed, PEDro och CINAHL. Sökorden som användes var: children/youth/adolescents, 
obese/obesity/overweight, exercise/training/physical activity, health effect, samt diet. 
Sökorden användes i olika kombinationer för att synonymer inte skulle begränsa sökningen. 
Följande inklusionskriterier användes: 
- Studierna skulle vara randomiserade och kontrollerade (RCT), skrivna på engelska. 
- Studierna skulle vara publicerade inom de senaste fem åren (2006-2011). 
- Studierna skulle vara tillgängliga gratis i fulltext.  
- Försökspersonerna skulle vara barn och ungdomar mellan 6 och 18 år, med övervikt 
eller fetma. 
- Träningsinterventionerna skulle vara definierade, och på grupp- eller individnivå.  
Följande exklusionskriterier användes:  
- Försökspersonerna fick inte ha andra sjukdomar som påverkade andning, cirkulation 
eller rörelse/stödjeorganen. 
- Interventionerna fick inte vara familjebaserade, eller på samhällsnivå. 
Urvalet gjordes genom att samtliga titlar genomlästes och de som uppfyllde inklusions- och 
exklusionskriterierna valdes ut för abstractläsning. De artiklar som efter abstractläsning 
eventuellt ansågs kunna besvara frågeställningarna lästes i fulltext. Efter fulltextläsning 
valdes de artiklar som fortfarande uppfyllde kriterierna ut till studien. Litteratursökningen 
resulterade i 16 utvalda artiklar som fanns upptagna i databaserna PubMed och CINAHL.  En 
övergripande beskrivning av urvalsprocessen ses i tabellen nedan. För detaljerad redovisning 
av urvalsprocessen se tabell 2 (bilaga 1). 
 
 Tabell 1: Tabell över urvalsprocessen 
Datum Databas Sökord Inkluderade 
artiklar 
27/1-2011 PubMed Children+obese+exercise 9 
27/1-2011 PubMed Children+obese+physical activity 1 
27/1-2011 PubMed Youth+obese+exercise 4 
27/1-2011 PubMed Related: Adolescents+overweight+exercise 1 
28/1-2011 CINAHL Children+obesity+exercise 1 
 
De 16 utvalda artiklarna delades upp i två grupper för att underlätta vidare analys. Till 
gruppen ”fysisk träning” räknades nio av artiklarna, vars intervention innebar allmän motion 
eller lek. Till gruppen ”specialanpassad träning” räknades sju, vars intervention syftade till 
att via en specifik träningsform nå de hälsorelaterade effekterna. Artiklarna namngavs sedan 
med bokstäver (A-P) för att underlätta läsning av resultat och diskussion, vilket ses i tabell 3 
(bilaga 2). 
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Resultat 
Översikt över samtliga artiklar 
Efter avslutad urvalsprocess analyserades 16 artiklar. För detaljerad resultatredovisning se 
tabell 4 (bilaga 3). Studierna var, enligt urvalskriterierna, gjorda med personer mellan 6 och 
18 år som försökspersoner. I de 16 artiklarna fanns totalt 21 interventionsgrupper, då tre 
studier (C, G, I) hade två eller fler interventionsgrupper. Interventionsgrupperna innehöll 
mellan 9 och 46 försökspersoner. Fjorton studier använde sig av kontrollgrupper (A, B, D, E, 
F, G, H, I, J, K, L, M, N, O). Dessa bestod av mellan 7 och 49 personer, samtliga deltog i 
skolgymnastiken och uppmanades vara fysiskt aktiva. Interventionerna pågick mellan 6 och 
35 veckor med ett medelvärde på 15 veckor. De bestod av kostanpassning, styrke- och 
aerobisk träning i olika kombinationer. I de 21 grupperna innebar interventionen hos sju 
grupper enbart aerobisk träning (B, D, E, F, K, N, O), i tre enbart kostanpassning (C, G, I), i tre 
kombinerad kostanpassning och aerobisk träning (A, H, M), i tre kombinerad kostanpassning, 
aerobisk- och styrketräning (C, G, P), i två kombinerad aerobisk- och styrketräning (C, J), i två 
kombinerad kostanpassning och styrketräning (G, I), och i en enbart styrketräning (L). 
 
 I de åtta grupperna (C, G, I, J, L, P) med styrketräning som intervention (eller som en del av 
interventionen) gjordes styrketräningen med egen kroppsvikt, med undantag för tre av 
studierna då hantlar (C), gummiband (J) eller viktmanschetter (L) användes som 
komplement. Frekvensen varierade mellan två och sju ggr/vecka och durationen varierade 
mellan 10 och 60 minuter. I de två artiklar (J, L) där antal repetitioner och set redovisades 
varierade dessa mellan 8 och 15 reps, två till tre set. Intensiteten låg i det enda fall den 
redovisades på 80% av 1RM (L). Totalt lades mellan 60 och 135 minuter/vecka på 
styrketräning. 
 
I de 14 grupperna (A, B, C, D, E, F, G, H, J, K, M, N, O, P) med aerobisk träning som 
intervention (eller som en del av interventionen) innebar den aerobiska träningen allt ifrån 
diverse lekar, promenader eller lagsporter, till löpning, intervall- eller hopprepsträning. 
Durationen varierade mellan 10 och 90 minuter, och frekvensen mellan två och sju 
ggr/vecka. Intensiteten var i sju studier lågintensiv (B, C, D, F, H, J, K), i fyra högintensiv (G, 
M, N, O) och i en blandad hög- och lågintensiv (P). Två av studierna angav intensiteten som 
individanpassad (A, E). 
 
I de grupper med kostanpassning som intervention (eller som en del av interventionen) 
innebar kostanpassningen minskat kalori- eller kolhydratintag (A, C, G, I, H, M). 
 
Alla studierna undersökte mätvariabeln BMI (A, B, C, D, E, F, G, H, I, J, K, L, M, N, O, P), 14 
studerade markörer för metabolt syndrom (A, B, C, E, G, H, I, J, K, L, M, N, O, P) och elva 
studerade kroppsfettprocent (A, D, E, G, H, I, J, L, M, N, P). Övriga mätvariabler som 
studerades, samt fördelning av dessa redovisas översiktligt i tabell 5 (bilaga 4a) och 
detaljerat  i bilaga 4b. 
Hälsorelaterade effekter av fysisk träning på barn och unga med övervikt och fetma 
I nio av de utvalda artiklarna var den fysiska träningen barnen utövade ej specialanpassad för 
överviktiga barn (A, B, C, D, E, F, G, H, I). Intensiteten på passen var ej specificerad och 
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aktiviteterna syftade mer att fungera som en allmän träning och lek för barnen och 
ungdomarna. I nio av interventionsgrupperna (A, B, C, D, E, F, G, H) såg man förbättrade 
resultat på alla mätvariabler. Samtliga dessa interventionsgrupper hade aerobisk träning 
som del i interventionen. I två interventionsgrupper (G, I) fick man inte förbättrade resultat 
på någon mätvariabel, dessa använde sig av styrketräning som träningsintervention eller del 
av interventionen.  
 
Mätvariabeln BMI hade i sex interventionsgrupper (A, C, E, G, H) sänkts signifikant. I de 
resterande tre (B, D, F) där förbättringar sågs innebar dessa ett BMI som skiljt sig signifikant 
från kontrollgruppen. Största förbättringen i BMI innebar en minskning på fyra kg/m2 efter 
en intervention under åtta veckor bestående av kostanpassning och lågintensiv träning 90 
min/dag fyra dagar/vecka (A).  
 
Minskning i mätvariabeln fettprocent sågs i fyra interventionsgrupper (A, E, G, H), i två 
interventionsgrupper (D, G) sågs ingen minskning i fettprocent, men ett bättre resultat 
jämfört med kontrollgrupperna och alltså ett positivt resultat av interventionen. Störst 
minskning i mätvariabeln var 4,5 procentenheter (A). 
 
I de studier där man valt att använda VO2max som mätvariabel sågs ett förbättrat värde på 
syreupptagningsförmågan (A, B). Bäst resultat med en förbättring på 9,5 ml/min/kg sågs 
efter åtta veckors lågintensiv aerobisk träning, 90 min/gång, fyra dagar/vecka (A).  
 
Tre studier använde midjemått som mätvariabel (C, E, H), och i samtliga sågs ett förbättrat 
värde. Den största minskningen var 4,7 cm, efter tolv veckors intervention med 
kostanpassning samt promenader 45 min/gång, tre dagar/vecka (H).  
 
Två studier valde att även studera psykologiska aspekter i form av mätvariablerna 
livskvalitet, självkänsla och depressionstecken, där förbättring sågs i samtliga efter 
genomgången intervention. (C, F) 
 
Sju av studierna valde att studera olika markörer för metabolt syndrom, dock studerade inte 
alla studier samma markörer (A, B, C, E, G, H, I). I fem av studierna sågs en förbättring i vad 
markörerna visade (A, B, C, E, H), medan två studier (G, I) inte visade på någon signifikant 
skillnad jämfört med innan interventionen.   
 
För redovisning av resultat på samtliga parametrar se tabell 4 (bilaga 3). 
 
Sammanfattningsvis har fysisk träning följande hälsorelaterade effekter: 
 BMI sänks (A, C, E, G, H) 
 Kroppsfettprocent minskas (A, E, G, H) 
 VO2max ökas (A, B) 
 Midjemått minskas (C, E, H) 
 Livskvalitet, självkänsla, depressionstecken förbättras (C, F) 
 Markörer för metabolt syndrom förbättras (A, B, C, E, H) 
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Hälsorelaterade effekter av specialanpassad träning för barn och unga med övervikt 
och fetma 
I sju av de utvalda artiklarna använde man specialanpassad träning i interventionsgrupperna 
(J, K, L, M, N, O, P). Dessa aktiviteter hade reglerad intensitet, och syftade mer till att via en 
specifik träningsform nå de hälsorelaterade effekterna. I samtliga interventionsgrupper (J, K, 
L, M, N, O, P) nåddes förbättrade mätvariabler med undantag för mätvariabeln ”markörer 
för metabolt syndrom” i två av interventionsgrupperna (L, O).  
 
I samtliga sju studier (J, K, L, M, N, O, P) sågs ett förbättrat resultat på mätvariabeln BMI, 
som sänktes som mest med 6,2 kg/m2 efter en tolv veckors intervention med aerobisk 
specialanpassad träning, 45 min/gång, tre dagar/vecka, på den låga intensiteten 55-65 % av 
max HF (K). 
 
I sex studier (J, L, M, N, O, P) undersöktes mätvariabeln kroppsfettprocent, vilken sänktes i 
samtliga studier. Största sänkningen var på 9,6%, efter tre månaders kombinerad 
kostanpassning, styrketräning och aerobisk träning, med stor variation i träningsform och 
intensitet (P). 
 
Tre studier valde att studera mätvariabeln VO2max (J, L, N). I två av dessa sågs ett förbättrat 
resultat (J, N), som mest tre ml/min/kg efter tre månaders högintensiv aerobisk 
intervallträning (N). I studien där man inte såg någon förbättring användes styrketräning som 
enda intervention (L). 
 
Sju av studierna valde att studera olika markörer för metabolt syndrom, dock studerade inte 
alla studier samma markörer (J, K, L, M, N, O, P). I fem av studierna sågs en förbättring i vad 
markörerna visade (J, K, M, N, P), medan två studier (L, O) inte visade på någon signifikant 
skillnad jämfört med innan interventionen. De två studier som inte visade förbättring bestod 
av styrketräning två ggr/vecka på intensiteten 80% av 1RM (L), samt sex veckors intervall-
hopprepsträning, 40 min/gång, 5 dagar/vecka (O). 
 
För redovisning av resultat på samtliga parametrar se tabell 4 (bilaga 3). 
 
Sammanfattningsvis har specialanpassad träning följande hälsorelaterade effekter: 
 BMI sänks (J, K, L, M, N, O, P) 
 Kroppsfettprocent minskar (J, L, M, N, O, P) 
 VO2max ökas (J, N) 
 Markörer för metabolt syndrom förbättras (J, K, M, N, P) 
 
Kostanpassning i kombination med fysisk träning 
I sammanlagt sju interventionsgrupper (A, C, G, I, M, P) användes kostanpassning som en del 
av interventionen. I två interventionsgrupper där kostanpassning kombinerades med 
styrketräning sågs inget förbättrat resultat (G, I). I resterande interventionsgrupper (A, C, M, 
P) där kostanpassning användes sågs ett förbättrat resultat på samtliga mätvariabler. I 
endast en studie (C) fanns en interventionsgrupp med enbart träning som intervention och 
en med kombinerad kostanpassning och träning som intervention. Där sågs att bättre 
resultat erhölls i interventionsgruppen med kombinerad kost- och träningsintervention. I 
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övrigt finns det inga skillnader i erhållna värden om man jämför interventionsgrupper med 
enbart träning som intervention och interventionsgrupper med kombinerad kost- och 
träningsintervention. 
 
För redovisning av resultat på samtliga parametrar se tabell 4 (bilaga 3). 
 
Sammanfattningsvis är kostanpassning i kombination med fysisk träning inte en 
nödvändighet, men tycks ha en positiv inverkan. Erhållna resultat i studier med enbart 
träning som intervention (E, H, J, K, N) har varit likvärdiga med de resultat i studier med 
kombinerad kost- och träningsintervention (A, C, M, P).  
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Diskussion 
Inledningsvis vill vi belysa att samtliga barn i samtliga studier, alltså även de som ingått i 
kontrollgrupper, har deltagit i skolgymnastiken samt uppmanats att vara så aktiva som 
möjligt i sin vardag. Detta innebär att kontrollgrupperna inte varit helt fysiskt inaktiva, vilket 
vi tycker bör beaktas i analysen av resultatet. Dock är detta enda möjligheten då det varit 
etiskt inkorrekt att uppmana barn att helt avstå från fysisk aktivitet.  
Översikt över samtliga artiklar 
De artiklar som uppfyllde inklusionskriterierna delades upp i två grupper för att kunna 
besvara frågeställningarna. I en grupp innebar träningsinterventionen vanlig fysisk träning 
och i en innebar träningsinterventionen specialanpassad träning. Då det inte stod utskrivet i 
artiklarna vad författarna hade för intention med träningsinterventionerna bedömde vi 
vilken grupp respektive artikel tillhörde. Artiklarna som valdes in i gruppen ”fysisk träning” 
innebar allmän motion eller lek för att uppmuntra barnen och ungdomarna till rörelse. 
Artiklarna i gruppen ”specialanpassad träning” hade reglerad och övervakad intensitet, och 
med syftet att via en specifik träningsform nå de hälsorelaterade effekterna av träning. Då 
det var vi själva som gjorde uppdelningen, kan författarnas intention med träningen ha 
misstolkats.  
 
Samtliga artiklar granskades och träningsinterventionen graderades sedan som hög- eller 
lågintensiv. I vissa fall hade författarna angivit intensiteten som individuellt anpassad. 
Graderingen gjordes för att underlätta jämförelsen av träningsinterventionerna, då dessa 
skiljde sig mycket från varandra med allt från promenader till hopprepsträning som 
intervention. Vi valde att gradera träning högintensiv om intensiteten angivits till över 65% 
av max. I de artiklar där intensiteten inte angavs fick vi tolka den (B, C, D, F, G, H, O, P) med 
utgångspunkt i hur träningen var upplagd. I artiklarna med enbart styrketräning som 
intervention valde vi att inte gradera intensiteten då träningsformen redan skiljde sig från de 
övriga interventionerna, som samtliga bestod av konditionsträning. 
 
Ur tabell 5 (bilaga 4a) kan urskiljas att mätvariablerna som valts att studeras skiljer sig åt 
mellan artiklarna. Endast tre mätvariabler studerades i mer än hälften av artiklarna, 
resterande studerades i sex eller färre artiklar. Detta ledde till att en tolkning av resultatet 
försvårades, då det var svårt att jämföra resultaten mot varandra. I 14 artiklar studerades 
olika parametrar från blodprov och blodtryck, vilka vi valde att tillsammans kalla markörer 
för metabolt syndrom. Detta gjordes för att vi lättare skulle kunna utläsa ett övergripande 
resultat, då markörerna som studerades skiljde sig markant mellan artiklarna. Gemensamt 
var att samtliga parametrar som studerades mätte de metabola och kardiovaskulära 
riskfaktorer som kan inkluderas i det metabola syndromet. Psykologiska aspekter studerades 
i endast två artiklar (C, F), vilket vi tycker är märkligt med tanke på dagens fokus på psykisk 
hälsa, och hur fysisk aktivitet främjar denna. Vi tror att detta kan bero på brist på reliabla 
och valida mätinstrument för att mäta dessa parametrar för barn. Resultaten på dessa 
parametrar kan även helt enkelt ha redovisats i en annan artikel, i ett annat forum då 
tidskrifterna de utvalda artiklarna var publicerade i mer fokuserar på fysiologi. Vi hade 
önskat att fler artiklar haft med mätvariabler för psykologiska aspekter, då vi anser att 
kärnan i interventionerna måste vara att barnen och ungdomarna ska må bättre såväl fysiskt 
som psykiskt. En artikel (D) valde att mäta kroppsstyrka och uthållighet genom en mängd 
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motoriska övningar så som distanslöpning och kast med boll. Detta gjorde att resultatet i 
artikeln inte gick att jämföra med de andra då mätmetoden inte var standardiserad och inte 
användes av någon annan. Hade standardiserade konditions- och styrketest använts hade 
resultatet bättre kunnat inkluderas i resultatet på vår litteraturstudie. För detaljerad 
information över den mängd olika mätmetoder och mätvariabler som använts i studierna, se 
bilaga 4b. 
 
Artiklarna i gruppen fysisk träning hade ingen angiven intensitet och ingen individuell 
övervakning över denna (så som pulsklocka). Detta tror vi kan ha påverkat 
träningsinterventionen då barnen och ungdomarna kan ha stått vid sidan, eller tagit det för 
lugnt under träningspassen. Detta kan ha påverkat resultaten negativt, att träning som 
”borde” gett bättre resultat inte gjorde det då barnen inte utförde träningen korrekt. 
Artiklarna i gruppen specialanpassad träning hade angiven, övervakad intensitet, vilket 
gjorde det lättare att se till att barnen och ungdomarna tränade på rätt ansträngningsnivå. 
På så vis blir resultatet mer pålitligt och användbart i en analys, eftersom 
träningsinterventionen faktiskt blivit utförd enligt metoden.  
Fysisk träning jämfört med specialanpassad träning 
Vi kan inte se att en specialanpassad träning ger bättre resultat än fysisk träning. Vi kan 
utläsa att ett större antal studier med specialanpassad träning fått positiva resultat jämfört 
med studierna i gruppen fysisk träning. Värdena på de erhållna resultaten efter fysisk träning 
respektive specialanpassad träning tycks vara likvärdiga. Vi kan inte heller utläsa något 
mönster i durationen av interventionerna. Artiklar med flera månaders intervention har fått 
likvärdiga resultat med artiklar vars intervention endast varat några veckor. Samtidigt har 
likvärdiga artiklar, med ungefär samma träningsintervention och duration fått helt olika 
resultat, vilket också gör ett slutresultat svårt att tolka. Vi kan alltså inte se att någon 
specialanpassad träning skulle ha en särskilt god effekt. Dock har en litteraturstudie av 
Parikh et al (25) visat att högintensiv träning ger bättre resultat jämfört med lågintensiv 
träning på viktnedgång hos barn, samt större förbättring i syreupptagningsförmågan. De 
påpekade att få studier har utvärderat intensitetens betydelse på viktnedgången hos barn. 
Artikelförfattarna i de inkluderade artiklarna i denna litteraturstudie har inte heller valt att 
utvärdera intensiteten i interventionerna. 
  
Artiklarna vars intervention endast bestod av styrketräning (G, I, L) erhöll sämre resultat på 
VO2max, kroppsfettprocent och metabola markörer. Detta var föga förvånande, då 
styrketräning inte påverkar konditionen märkvärt och därför inte heller resultatet på 
VO2max. Styrketräningen i studierna gjordes med 8-10 reps, vilket innebär en förbränning av 
kolhydrater (8). Detta tror vi är anledningen till att kroppsfettprocenten inte påverkats av 
styrketräning. De metabola markörerna behölls också oförändrade i styrketräningsstudierna, 
vilket vi inte kan se någon anledning till. I ytterligare en studie (O) sågs ett oförändrat 
resultat på markörerna, men denna innehöll högintensiv hopprepsträning och går på så vis 
inte att jämföra med styrketräningen. En interventionsgrupp med kombinerad styrke- och 
aerobisk träning (G) visade goda resultat inom samtliga mätvariabler med undantag för de 
metabola markörerna. Detta tycker vi är intressant, då en annan artikel med likvärdig 
intervention (C) fått goda resultat även på de metabola markörerna. Vi tror att en förklaring 
på de spretande resultaten på de metabola markörerna kan bero på att studierna mätt olika 
markörer och därför fått olika resultat.  
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Vår litteraturstudie visar att de hälsorelaterade effekterna av träning kan nås oavsett 
träningsform, så länge den är konditionsinriktad. Promenader flera dagar i veckan kan 
förbättra hälsan i samma utsträckning som högintensiv intervallträning 20 minuter, två dagar 
per vecka. Detta bör has i åtanke när man planerar träning för överviktiga barn och 
ungdomar, då den ju måste vara stimulerande såväl som nyttig. Vi kan även se att 
fotbollsträning med fokus på laganda, fått likvärdiga resultat som högintensiv 
hopprepsträning 40 minuter per dag, fem dagar per vecka. Vi hoppas att en stimulerande 
träning ger barnen och ungdomarna rörelseglädje, och att de hälsorelaterade effekterna på 
så vis nås på ett bättre och mer etiskt sätt. Detta kan främja barnen och ungdomarnas syn på 
fysisk aktivitet, vilket gör att de behåller livsstilsförändringen längre. I en litteraturöversikt 
om fysisk träning för överviktiga barn (26) kom man fram till att stora träningsinterventioner 
oftast inte har så stor påverkan på BMI eller kroppssammansättning, samt att förändringen i 
aktivitet inte bibehålls efter avslutad intervention. De kom fram till att ett mer hållbart 
alternativ vore att tillhandahålla rådgivning och motiverande samtal till överviktiga barn, och 
att de på så sätt ska öka sin fysiska aktivitet på ett mindre konstlat sätt. En litteraturstudie av 
Hills et al (27) för fram liknande resultat och menar att samtliga anställda inom framförallt 
primärvården bör utbildas och få stöd för att alla ska kunna ikläda sig rollen som rådgivare 
och motivator för överviktiga barn. De för fram att betoning bör ligga på alla hälsofrämjande 
effekter som träningen medför, istället för att fokus ska ligga på viktnedgång.  
 
Fem av artiklarna i vår litteraturstudie (C, D, J, M, N) hade långtidsuppföljning efter 
genomgången intervention. Resultatet på uppföljningen visade i fyra av artiklarna (C, D, J, M) 
att resultatet från interventionerna inte bibehölls och att värdena på mätparametrarna 
försämrats eller ej fortsatt förbättrats. Vid långtidsuppföljningen sågs även ett stort bortfall i 
interventionsgrupperna. Författarna kom fram till att förändringen i aktivitetsnivå inte 
bibehölls efter genomgången intervention och därav brist på långvariga positiva resultat. För 
att se en positiv förändring även på lång sikt tror vi det krävs en intervention på livstid, där 
fokus måste ligga på en förändrad livsstil hos barnen. Livsstilsförändringen måste till stor del 
ske via föräldrarna då det är de som till största del kan påverka barnens dagliga vanor. För 
att föräldrarna ska vara motiverade till förändringen och genomföra den behövs kunskap 
och förståelse. Vi tror att fokus bör läggas på empowerment, att ge föräldrarna verktyg till 
att själva genomföra och lyckas med förändringarna (28). Risken är att det annars blir en 
asymmetrisk relation mellan föräldrar, barn och sjukgymnast. I en sådan relation uppfattas 
sjukgymnasten som en expert med ansvar för intervention och målsättning, utan inflytande 
från vare sig barn eller föräldrar (29). Istället för att skuldbelägga bör tonvikt ligga på att 
hjälpa föräldrarna att se möjligheterna och förstå att de faktiskt har kontroll över framtiden. 
Genom ökad självtillit och optimism kan motivation till en förändring skapas, och med ökad 
kunskap och förståelse nås empowerment (28), vilket vi tror är en stor del i vägen mot en 
varaktig förändring. Processen bör genomsyras av en helhetssyn, enligt WHO’s International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Då bedöms hela hälsotillståndet som 
en interaktion mellan kroppsfunktion/struktur, aktivitet och delaktighet, som samspelar med 
person- och miljöfaktorer (30). Individens livssituation ses således som en helhet. Vi tror att 
helhetssynen även bör införlivas i val av fysisk träning för barnen. För att en träningsform ska 
bli bestående krävs det att barnen tycker att den är lustfylld och rolig. Vi tror att 
rörelseglädje är nyckeln och hos barn nås den genom att de får vara en del i en gemenskap, 
och på så vis känna delaktighet i aktiviteten. Vi tror att en sjukgymnast har förutsättningarna 
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för att kunna fungera som en nyckelperson i arbetet med överviktiga barn, exempelvis på en 
vårdcentral. Med såväl bred som djup kunskap inom träningsfysiologi och träningslära, 
pedagogik, empowerment och ICF kan sjukgymnasten utbilda och stötta övrig personal. 
Framför allt tror vi att sjukgymnasten kan fungera som en kontaktperson i nära samarbete 
med berörda familjer för att gemensamt arbeta fram mål och åtgärder. 
Kostanpassning 
Artiklarna med kostanpassning som del av interventionen har enligt vår analys inte erhållit 
bättre resultat än artiklarna utan kostanpassning, förutom på mätvariabeln markörer för 
metabolt syndrom. Där kunde vi se en tendens till att kostanpassning gett större förbättring 
på de metabola markörerna, vilket även en litteraturstudie av Pacifico et al (31) kommit fram 
till. Interventionerna i artiklarna de studerade hade längre interventioner än de i vår 
litteraturstudie, vilket kan vara anledningen till att de fått ett mer markant resultat. I vår 
litteraturstudie hade endast en artikel (C) en interventionsgrupp med enbart träning som 
intervention och en med kombinerad träning och kostanpassning som intervention. Denna 
artikel visade på att den kombinerade interventionen hade bättre resultat än den med bara 
träning. Eftersom endast denna artikel hade den kombinationen av interventionsgrupper 
kan vi inte dra några definitiva slutsatser. Vi hade önskat att fler studier valt detta upplägg 
för att bättre kunna säkerställa ett resultat. Vi kan i vart fall se att kostanpassning inte är en 
nödvändighet för att de hälsorelaterade effekterna ska nås, utan att goda resultat nås även 
utan sådan. För att gå ner i vikt krävs att energiförbrukningen är större än energiintaget. Ett 
stort energiintag måste kompenseras med ökad fysisk träning för att energiförbrukningen 
ska öka. Väljer man istället att minska energiintaget genom att anpassa kosten samtidigt 
som man tränar får man ett större resultat i viktminskningen, vilket stöds av Shaw et al (32) 
när det gäller vuxna. Det råder delade meningar om huruvida samma resonemang gäller 
även barn. Gutin et al (33) hävdar att energiintaget spelar mindre roll när det gäller barn. Vi 
anser att fler studier är nödvändiga för att utreda kostanpassningens betydelse hos 
överviktiga barn. Vi tror att energiintaget kan vara svårt att reglera när det gäller barn och vi 
ifrågasätter hur studierna i vår litteraturstudie följt upp restriktionerna i dagens snacks- och 
läskkultur. Några studier har valt att endast ge råd om bättre kosthållning, exempelvis om 
minskat kolhydratintag, vilket kan innebära att barnen över huvud taget inte anpassat 
kosten. Vi tror detta kan vara en anledning till att vi inte sett stora resultatskillnader mellan 
interventionerna som använt sig av kostanpassning och de som endast haft träning som 
intervention. 
Konklusion 
Denna litteraturstudie visar att fysisk träning för överviktiga barn sannolikt kan ge 
hälsofrämjande effekter på BMI, kroppsfettprocent, syreupptagningsförmåga, midjemått, 
livskvalitet, självkänsla, depressionstecken och markörer för metabolt syndrom, även om 
resultaten inte är helt entydiga. Specialanpassad träning ger liknande resultat, dock med 
större omfattning av studier som visar på hälsofrämjande effekter. Kostanpassning i 
kombination med fysisk träning ger enligt vår studie ingen markant tilläggseffekt, och vi 
önskar att fler studier görs på detta område. Resultatet betyder att fysisk träning inte bara 
leder till viktnedgång, utan att samtliga parametrar i patologin med övervikt och fetma hos 
barn och ungdomar kan förbättras. Problemet med övervikt måste angripas med ett brett 
synsätt och kunskap om hur samtliga hälsorisker kan förbättras med fysisk träning är 
nödvändig. 
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Tabell 2: Urvalsprocessen 
Datum Databas Sökord Antal 
träffar 
Valdes ut för 
abstractläsning 
(dubletter) 
Valdes 
ut till 
fulltext 
Inklud-
erade 
artiklar 
27/1-
2011 
PubMed Children+obese+exercise 98 27 9 9 
Children+obese+training 121 27 (17) = 9 2 - 
Children+obese+physical 
activity 
110 18 (17) = 1 1 1 
Youth+obese+exercise 103 17 (11) = 6 4 4 
Youth+obese+training 97 13 (13) = 0 - - 
Youth+obese+physical activity 93 8 (7) = 1 - - 
Adolescents+obese+exercise 99 14 (14) = 0 - - 
Adolescents+obese+training 93 14 (13) = 1 - - 
Adolescents+obese+physical 
activity 
88 6 (6) = 0 - - 
Children+obesity+exercise 96 24 (24) = 0 - - 
Children+obesity+training 119 27 (26) = 1 - - 
Children+ obesity+physical 
activity 
107 10 (10) = 0 - - 
Youth+obesity+training 92 13 (13) = 0 - - 
Youth+obesity+exercise 97 16 (16) = 0 - - 
Youth+obesity+physical 
activity 
90 15 (15) = 0 - - 
Adolescents+obesity+exercise 93 15 (15) = 0 - - 
Adolescents+obesity+training 88 10 (10) = 0 - - 
Adolescents+obesity+physical 
activity 
85 8 (8) = 0 - - 
Children+overweight+exercise 104 21 (20) = 1 - - 
Children+overweight+training 131 28 (26) =2 - - 
Children+overweight+physical 
activity 
116 21 (19) = 2 - - 
Youth+overweight+exercise 109 15 (15) = 0 - - 
Youth+overweight+training 102 11 (11) = 0 - - 
Youth+overweight+physical 
activity 
98 9 (7) = 2 - - 
Adolescents+overweight+ 
exercise 
106 16 (14) = 2 1 1* 
  
 
* Related citations 
 
Adolescents+overweight+ 
training 
98 9 (9) = 0 - - 
Adolescents+overweight+ 
physical activity 
92 7 (7) = 0 - - 
28/1-
2011 
PEDro Children+obesity+training 6 2 (2) = 0 - - 
Children+obese+training 8 3 (3) = 0 - - 
Adolescents+overweight+ 
physical activity 
5 2 (2) = 0 - - 
Children+obese+exercise 16 10 (9) = 1 - - 
Children+obesity+exercise 16 7 (7) = 0 - - 
Children+overweight+physical 
activity 
13 3 (3) = 0 - - 
Children+overweight+exercise 17 8 (8) = 0 - - 
Children+overweight+training 11 6 (6) = 0 - - 
28/1-
2011 
CinAHL Children+obesity+training 17 8 (7) = 1 - - 
Children+obese+training 10 6 (6) = 0 - - 
Children+obese+exercise 14 7 (7) = 0 - - 
Children+obesity+exercise 32 13 (12) = 1 1 1 
Children+overweight+physical 
activity 
12 2 (2) = 0 - - 
Children+overweight+exercise 16 6 (6) = 0 - - 
Children+overweight+training 10 7 (7) = 0 - - 
  
Bilaga 2 
Tabell 3: Utvalda artiklar 
 
 Författare Titel 
A Ounis et al. Effect of Individualized Exercise Training Combined with Diet 
Restriction on Inflammatory Markers and IGF-1/IGFBP-3 in 
Obese Children. 
B Murphy et al. Effects of an exercise intervention using Dance Dance Revolution 
on endothelial function and other risk factors in overweight 
children. 
C Shalitiin et al. Effects of a Twelve-Week Randomized Intervention of Exercise 
and/or Diet on Weight Loss and Weight Maintenance, and Other 
Metabolic Parameters in Obese Preadolescent Children. 
D Vajda et al. Activity-Related Changes of Body Fat and Motor Performance in 
Obese Seven-Year-Old Boys. 
E Meyer et al. Improvement of Early Vascular Changes and Cardiovascular Risk 
Factors in Obese Children After a Six-Month Exercise Program. 
F Weintraub et al. Team Sports for Overweight Children. 
G Davis et al. Aerobic and Strength Training Reduces Adiposity in Overweight 
Latina Adolescents. 
H Park et al Lifestyle plus Exercise Intervention Improves Metabolic 
Syndrome Markers without Change in Adiponectin in Obese Girls. 
I Davis et al. Randomized Control Trial to Improve Adiposity and Insulin 
Resistance in Overweight Latino Adolescents. 
J Farbour-Lambert 
et al 
Physical Activity Reduces Systemic Blood Pressure and Improves 
Early Markers of Atherosclerosis in Pre-Pubertal Obese Children. 
K Karacabey The Effect of Exercise on Leptin, Insulin, Cortisol and Lipid Profiles 
in Obese Children. 
L Benson et al. The effect of high-intensity progressive resistance training on 
adiposity in children: a randomized controlled trial. 
M Savoye et al. Effects of a Weight Management Program on Body Composition 
and Metabolic Parameters in Overweight Children - A 
Randomized Controlled Trial. 
N Tjönna et al. Aerobic interval training reduces cardiovascular risk factors more 
than a multitreatment approach in overweight adolescents. 
O Kim et al. Improved Insulin Sensitivity and Adiponectin Level after Exercise 
Training in Obese Korean Youth. 
P Togashi et al. Effect of Diet and Exercise Treatment for Obese Japanese 
Children on Abdominal Fat Distribution. 
  
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
A 
N= 28  
12-14 år 
 
Kontrollgrupp (n=14) 
utan intervention.  
Ej specialanpassad aerobisk träning med 
kostanpassning. 
Duration: 8 veckor. 
 
Träning: Spring-, hopp- och bollekar 
90 min/dag, 4 dagar/vecka. 
Intensitet: Individanpassad. 
 
Kostanpassning: Ca 2500 kcal/dag. 
 
BMI  
Markörer för metabolt 
syndrom 
Kroppsfettprocent  
VO2max  
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↑ VO2max 
 
 
B 
N=35 
7-12 år 
 
Kontrollgrupp (n=12) 
utan intervention. 
Ej specialanpassad aerobisk träning. 
Duration:12 veckor. 
 
Träning: Aktivt dans-TVspel, 10-30 min/dag 5 
dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (enl. vår bed.) 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
VO2max 
→ BMI, dock mindre 
viktuppgång jmf med 
kontrollgrupp 
↓ Markörer MS 
↑ VO2max  
 
C 
N=162 
6-11 år 
 
Aerobisk+styrketräning, 
AS (n=52) 
 
Kostanpassning+aerobi
sk+styrketräning, K+AS 
(n=55) 
 
Kostanpassningsgrupp, 
K (n=55) 
 
Ej specialanpassad kombinerad aerobisk- och 
styrketräning med och utan kostanpassning. 
Duration: 12 veckor. 
 
Träning: Lagsporter och springlekar 45min/dag, 3 
dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (enl. vår bed.). 
Styrketräning: Fria vikter och situps, 45 min/dag, 3 
dagar/vecka. 
 
Kostanpassning: 1200kcal/dag. 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
Midjemått  
Livskvalitet 
 
↓ BMI ffa i K+AS och K. 
↓ Markörer MS ffa i 
K+AS 
↓ Midjemått ffa i AS+K 
↑ Livskvalitet i samtliga 
grupper 
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 Tabell 4: Det samlade resultatet 
  
 
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
D 
N=74 
6-7 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=43) 
intervention 
Ej specialanpassad aerobisk träning. 
Duration: 35 veckor. 
 
Träning: Sim- och vattenlekar, folkdans och fotboll. 60 
min/dag, 3 dagar/veckan. 
Intensitet: Lågintensiv träning (enl. vår bed.). 
BMI 
Kroppsfettprocent 
Kroppsstyrka och 
uthållighet (genom 
motoriska övningar) 
↓ BMI (jmf med 
kontrollgrupp) 
↓ Kroppsfettprocent 
↑ Kroppsstyrka och 
uthållighet 
 
 
E 
 N=67 
11-16 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=34) utan 
intervention. 
Ej specialanpassad aerobisk träning. 
Duration: 6 månader. 
 
Träning: 1-1,5 timme/dag 3 dagar/vecka bestående a 
promenader, simning samt sportlekar. 
Intensitet: Individanpassad, progressiv. 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
Kroppsfettprocent 
Midje-höftmåttskvot 
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↓ Midje-höftmåttskvot 
 
 
F 
N=21 
11-12 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=11) med kost- 
och 
hälsoutbildning. 
Ej specialanpassad aerobisk träning. Duration: 6 månader. 
 
Träning: fotbollsträning med fokus på trivsel och laganda, 
75 min/ dag, 3-4 dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (enl. vår bed.). 
BMI 
Självkänsla 
Depressionstecken 
↓ BMI (jmf med 
kontrollgrupp) 
→ Självkänsla 
↓ Depressionstecken 
  
 
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
G 
N=41 
14-16 år 
 
Kostanpassning+styrke
-träning, K+S (n=9) 
 
Kostanpassning+aerobi
sk-+styrketräning, K+AS 
(n=15) 
 
Kostanpassning, K 
(n=10) 
 
Kontrollgrupp (n=7) 
utan intervention. 
 
 
 
Ej specialanpassad styrketräning, samt kombinerad 
aerobisk- och styrketräning med kostanpassning. 
Duration: 16 veckor. 
 
Styrketräning K+S: progressiv styrketräning 60 min/dag, 
2 dagar/vecka. 
 
Styrketräning K+AS: styrkeövningar 30 min/dag, 2 
dagar/vecka. 
Aerobisk träning K+AS: korta intervaller 30 min/dag, 2 
dagar/vecka.   
Intensitet K+AS: Högintensiv (enl. vår bed.) 
 
Kostanpassning K: minskat kolhydratintag. 
 
BMI 
Markörer för 
metabolt syndrom 
Kroppsfettprocent 
Maxstyrka 
Muskelmassa 
 
↕ BMI (↑ K+S, ↓ K+AS) 
→ Markörer MS 
↕ Kroppsfettprocent 
(↑ K+S, ↓ K+AS) 
↑ Maxstyrka, ffa i K+S 
och K+AS 
↑ Muskelmassa 
 
 
 
H 
N=44 
13-15 år 
 
Kontrollgrupp (n=22) 
utan intervention 
Ej specialanpassad aerobisk träning med 
kostanpassning. 
Duration: 12 veckor. 
 
Träning: Promenader, 40-50 min/dag, 3 dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (enl. vår bed.). 
 
Kostanpassning: Livsstilsundervisning 1 gång/vecka. 
 
BMI 
Markörer för 
metabolt syndrom 
Kroppsfettprocent 
Midjemått 
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↓ Midjemått 
 
  
 
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
I 
N=54 
14-18 år 
 
Styrketräning+kost-
anpassning, S+K 
(n=17) 
 
Kostanpassning, K 
(n=21) 
 
Kontrollgrupp (n=16) 
utan intervention. 
 
 
Ej specialanpassad styrketräning med kostanpassning. 
Duration: 16 veckors. 
 
Träning: Styrkeövningar för överkropp, ben och buk 60 
min/dag, 2 dagar/vecka 
 
Kostanpassning: Näringslära 1 gång/vecka, med råd om 
minskat kolhydratintag.  
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
Kroppsfettprocent 
Maxstyrka 
→ BMI 
→ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent i 
S+K 
↑ Maxstyrka i S+K 
 
J 
N = 44 
7-12 år 
 
Kontrollgrupp (n=22) 
utan intervention. 
Specialanpassad kombinerad aerobisk- och 
styrketräning. 
Duration: 3 månader. 
 
Aerobisk träning: Snabb gång, löpning, bollek och 
simning 30 min/dag, 3 dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (55-65% av max). 
 
Styrketräning: Övningar för armar, ben och mage med 
egen kroppsvikt samt gummiband 20 min/dag, 3 
dagar/vecka. 
10-15 reps, 2-3 set. 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
Kroppsfettprocent 
VO2max 
Muskelmassa 
Bukfettsfördelning 
 
 
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↑ VO2max 
↑ Muskelmassa 
↓ Bukfettfördelning 
 
 
  
 
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
K 
N = 40 
10-12 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=20) utan 
intervention. 
Specialanpassad aerobisk träning. 
Duration: 12 veckor. 
 
Träning: Promenad, joggning 30-45 min/dag, 3 
dagar/vecka. 
Intensitet: Lågintensiv (55-65% av max). 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
 
L 
N=78 barn 
10-14 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=41) utan 
intervention 
Specialanpassad progressiv styrketräning. 
Duration: 8 veckor. 
 
Träning: 11 övningar med fria vikter och 
ankelmanschetter för ben, överkropp och buk 2 
gånger/vecka, 8 reps, 2 set. 
Intensitet: 80% av 1RM, 15-18 på RPE-skalan. 
 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom  
Kroppsfettprocent 
VO2max 
Midjemått  
Maxstyrka (1RM) 
Muskelmassa 
 
 
↓ BMI 
→Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
→ VO2max 
↓ Midjemått 
↑ Maxstyrka (1RM) 
↑ Muskelmassa 
 
 
M 
N=209 
8-16 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=69) fick endast 
råd för 
viktnedgång. 
Specialanpassad aerobisk träning med 
kostanpassning. 
Duration: 6 månader. 
 
Träning: Spring-, hopp-, dans- och sportlekar 50 
min/dag, 2 dagar/vecka. 
Intensitet: Högintensiv (65-80% av max). 
 
Kostanpassning: Närings- och beteendelära 40 
min/vecka. 
 
BMI 
Markörer för metabolt 
syndrom 
Kroppsfettprocent 
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
 
  
 
Artikel Försökspersoner Intervention Mätvariabler Resultat 
 
N 
N=28 
13-15 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=26) med 
tränings-, kost- och 
psykologiska råd 2 
ggr/månad. 
Specialanpassad aerobisk träning. 
Duration: 3 månader  
 
Träning: Intervallträning (4x4 min, 90% av max, separerade 
med 3 min på 70% av max), 2 dagar/vecka. 
Intensitet: Högintensiv 
 
BMI 
Markörer för 
metabolt syndrom 
Kroppsfettprocent 
VO2max 
Midjemått 
Max benstyrka 
(1RM) 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↑ VO2max 
↓ Midjemått 
↑ Max benstyrka  
 
 
O 
N=26 
16-18 år 
 
Kontrollgrupp 
(n=12) utan 
intervention 
Specialanpassad aerobisk träning. 
Duration: 6 veckor. 
 
Träning: Intervallträning (60-90 hopp/min) med hopprep, 40 
min/dag, 5 dagar/vecka. 
Intensitet: Högintensiv (enl. vår bed.). 
 
BMI 
Markörer för 
metabolt syndrom 
Kroppsfettprocent 
Midjemått 
 
↓ BMI 
→ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↓ Midjemått 
 
 
P 
N=33 
7-14 år 
Specialanpassad kombinerad aerobisk- och styrketräning 
med kostanpassning. 
Duration: 3 månader. 
 
Styrketräning: Styrkeövningar med egen kroppsvikt 10 
min/dag, 5-7 dagar/vecka. 
 
Aerobisk träning: Promenader, gymnastik, stepövningar 
med hantlar 35 min/dag, 5-7 dagar/vecka. Aerobics (50% av 
max) 60 min/dag, 2 dagar/vecka. Basket 1 dag/vecka. 
Intensitet: Blandad intensitet. 
 
Kostanpassning: 1400-1900 kalorier, 75-80 % rek. intag 
BMI 
Markörer för 
metabolt syndrom 
Kroppsfettprocent  
Bukfettsfördelning. 
 
↓ BMI 
↓ Markörer MS 
↓ Kroppsfettprocent 
↓ Bukfettsfördelning 
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Tabell 5: Mätvariabler 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mätvariabel  Studerades i 
antal studier 
Fördelning mellan fysisk träning 
och specialanpassad träning 
BMI 16 fys: 9, spec: 7 
Markörer för metabolt syndrom 14 fys: 7, spec: 7 
Kroppsfettprocent 11 fys: 5, spec: 6 
Midjemått - midjehöftkvot 6 fys: 3, spec: 3 
VO2 max 5 fys: 2, spec: 3 
Max styrka 4 fys: 2, spec: 2 
Muskelmassa 3 fys: 1, spec: 2 
Bukfettsfördelning 2 fys: 0, spec: 2 
Psykologiska aspekter 2 fys: 2, spec: 0 
Kroppsstyrka och uthållighet 1 fys: 1, spec: 0 
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Mätmetoder och mätvariabler. 
 
Artikel A 
Mätmetoder: 
Kroppsfettprocent via hudveckstjocklek 
Vo2max med submaximalt cykeltest 
Markörer för metabolt syndrom:  
TNF-α, IL-6, leptin, CRP, IGF-1, IGFBP-3, cytokiner. 
 
Artikel B 
Mätmetoder:  
VO2max via maximalt cykeltest med gasutbytesmätning 
Markörer för metabolt syndrom: 
SBP, DBP, MAP, TC, LDL, HDL, triglycerider, TG, insulin, insulinresistens, FMD, L-arginine, ADMA, 
SDMA, NO, CRP, IL-6, adiponectin. 
  
Artikel C 
Markörer för metabolt syndrom: 
TGC, TC, HDL, LDL, insulin, insulinresistens, CRP, IL-6, homocystein 
 
 Artikel D 
Mätmetoder: 
Kroppsfett via hudveckstjocklek 
Kroppsstyrka och uthållighet genom motoriska övningar 
 
Artikel E 
Markörer för metabolt syndrom: 
HbALC, fibrinogen, CRP, Insulin, insulinresistens, HDL, LDL. 
 
Artikel F 
Markörer för metabolt syndrom: 
SBP, DBP, TC, HDL, LDL, triglycerider, faste-glukos, faste-insulin, insulinresistens. 
 
Artikel G 
Mätmetoder: 
Fettprocent via densiometri  
Markörer för metabolt syndrom: 
Faste-glukos, 2h-glukos, faste-insulin, 2h-insulin, TG, insulin, insulinsensitivitet, AIR, DI 
 
Artikel H 
Mätmetoder: 
Fettprocent via densiometri 
Markörer för metabolt syndrom: 
TNF-α, il-6, CRP, adiponectin 
 
Artikel I 
Mätmetoder: 
  
Kroppsfettprocent: Absorptiometri/densiometri 
Markörer för metabolt syndrom: 
Faste-glukos, 2h-glukos, faste-insulin, 2h-insulin, TG, insulin, insulinresistens, insulinsensitivitet, DI, 
AIR. 
 
Artikel J  
Mätmetoder:  
Kroppsfettprocent via densiometri. 
VO2max via maximalt löpbandstest med gasutbytesmätning 
Markörer för metabolt syndrom: 
TC, HDL, LDL (low density lipoprotein), triglycerider, plasmainsulin, insulinresistens, CRP, imt-cca, 
DBP, SBP, einc, fmd, systoliskt HTN, systoliskt-diastoliskt HTN, ntgmd.  
  
Artikel K 
Markörer för metabolt syndrom: 
insulin, LDL, HDL, leptin, kortisol 
   
Artikel L 
Mätmetoder: 
VO2max via maximalt löpbandstest med gasutbytesmätning 
Kroppsfett med BIA 
Markörer för metabolt syndrom: 
HDL, LDL, TC, TGC, insulin, insulinresistens.  
  
Artikel M 
Mätmetoder: 
Kroppsfett via body fat analyzer 
Markörer för metabolt syndrom: 
SBP, DBP, TC, LDL, HDL, triglycerider, faste-glukos, faste-insulin, insulinresistens. 
  
Artikel N 
Mätmetoder: 
VO2max via maximalt löpbandstest med gasutbytesmätning 
Fettprocent via densiometri 
Markörer för metabolt syndrom: 
SBP, DBP, MAP, insulin, faste-glukos, 2h-glukos, insulinresistens, HbAlc, HDL, triacylglyceroler, 
adiponectin, NO, LDL 
  
Artikel O 
Markörer för metabolt syndrom: 
Fasteglukos, TC, TGC, HDL, LDL, CRP, insulin, insulinresistens, adiponectin, TNF-alfa, il6, SBP, DBP.  
  
Artikel P 
Mätmetoder: 
Fettprocent via Sulphur hexaflouride dilution-technique 
Bukfett via analys av CT-bild 
Markörer för metabolt syndrom:  
AST, ALT, UA, TGC, TC, HDL, insulin. 
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Förkortningar 
 
TNF-α tumor necrosis factor-alpha 
IL-6  interleukin-6  
CRP c-reactive protein 
IGF-1 insulinelike growth factor-1  
IGFBP-3 insuline like growth factor binding protein-3  
TG Total glucose 
TGC Total glycerides  
TC Total cholesterol 
HDL  high density lipoprotein 
LDL  low density lipoprotein 
IMT-cca  intima medias tjocklek på a. carotis 
DBP dystoliskt blodtryck,  
SBP systoliskt blodtryck,  
EINC incremental elastic modulus 
FMD flow mediated dilation 
NTGMD  nitroglycerin mediated dilation  
MAP mean arterial pressure 
ADMA asymmetric dimethylarginine  
SDMA symmetric dimethylarginine 
NO  nitrogen oxid 
SI insulinsensitivitet,  
AIR acute insuline response,  
HbA1c Glycated hemoglobin 
AST  aspartate amino transferase 
ALT  alanine amino transferase 
UA uric acid 
 
 
